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A L’'USAGE DE LA MUNICIPALITE

Codt: [ ] Logement accessoire 100 $

N° de regu :| | Demande regue le : |
Numeéro de matricule :|

INFORMATION GENERALE

)

Nom du (des) demandeur(s) : |

Etes-vous propriétaire ? [ ]Oui [ JNon Si non, joindre procuration écrite du propriétaire
Adresse postale : |
Numeéro de télephone (maison) : | | (cellulaire) : |

Adresse électronique :|

/
\___

Veuillez noter que la demande de permis sera traitée lorsque I'ensemble des informations et documents exigés seront fournis

EMPLACEMENT DES TRAVAUX VISES

Adresse du projet : |
Numéro de lot : |

LIl

EXECUTANT DES TRAVAUX

[ ] Autoconstruction
[] Entrepreneur ~ Nom : | | Tél. :|

N ()

Initiales du propriétaire . |:| * Jautorise cet entrepreneur a signer et récupérer le permis visé par cette demande

CoOUT ESTIME (obligatoire) - ECHEANCIER DES TRAVAUX

Colt estimé : | | $ Date de début : | | Date de fin : |

N
____

DESCRIPTION DU PROJET
@t-ce qu’il y a des travaux de rénovation? \
[Joui [[JNon  Sioui, compléter le formulaire rénovation d’'un batiment principal ou accessoire.

Faites-vous de location a court terme? [ ]Oui |:| Non
Usage actuel du batiment : |
Usage projeté du batiment : |
Date effective du changement d’usage : |
Avez-vous ou prévoyez-vous l'installation d’un systéme d’alarme ? [_]Oui [ ]Non

Traitement des eaux usées : Approvisionnement en eau potable :
[ ]Installation septique [ ]Puits (CIsurface, [(Jtubulaire, (] pointe-filtrante);

[_]Eau provenant d’un plan d’eau;

\ |:|Aqueduc /

Ce document n’a aucune valeur légale




Changement d’'usage — Logement accessoire 2

/Superficie du logement accessoire (max. 40 % du batiment principal) |
Superficie du terrain : |
Superficie du batiment : |

Entrée distincte : [ JOui [Non Localisation : |

Information complémentaire : |

&

DECLARATION DU DEMANDEUR

NELARRRERTY

Je, soussigné(e), | |déclare que les renseignements fournis sont
complets et véridiques et m’engage a me conformer aux réglements et lois en vigueur.
Signature Date

La demande doit-étre accompagnée des documents suivants :

[IProcuration écrite si vous agissez  titre de demandeur au nom du propriétaire;
[] Copie de I'acte notarié si vous étes nouveau propriétaire;

[]Plan d’'aménagement intérieur;

[_]Plan d'implantation fait par un arpenteur géométre;

[IPlan d’affaire si disponible.

Transmettre votre demande diment complétée, signée, incluant les documents exigés :

« en personne ou par la poste au 6, rue Mailloux, La Minerve (Québec) JOT 1S0;
« par courriel inspecteur@municipalite.laminerve.qgc.ca.

Pour plus d’information, veuillez communiquer avec le Service de I'urbanisme au 819-681-3380 poste
5504. Veuillez consulter le site Internet de la Municipalité de La Minerve pour visualiser les réglements
d’'urbanisme en vigueur au www.municipalite.laminerve.qgc.ca.

NOTE : Le présent formulaire vise a accélérer la demande de permis et ne constitue en aucun temps
ni une demande compléte ni__une autorisation de procéder aux travaux demandés. Le
fonctionnaire désigné saisi de votre demande se réserve le droit d’exiger tous documents ou
renseignements supplémentaires lui donnant une compréhension claire et précise de votre projet.

Mise a jour 12-2024
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